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DOMANDA DI AMMISSIONE ALLA SELEZIONE PER COMPLESSIVI N. 4 (QUATTRO) TIROCINI
EXTRACURRICULARI PRESSO LA BIBLIOTECA DELLA CAMERA DI COMMERCIO DI ROMA
ai sensi della D.G.R. n. 576/2019 Regione Lazio

Il/La sottoscritto/a

Nato/a a Prov. il / /
Residente a Prov. CAP
Via/Viale/Piazza n.
Domiciliato/a* a Prov. CAP

*non ripetere se coincide con I'indirizzo di residenza

Via/Viale/Piazza n.

Codice Fiscale Cittadinanza

Cellulare email

CHIEDE

di essere ammesso a partecipare alla selezione per I'assegnazione di complessivi n. 4 (quattro)
tirocini extracurriculari presso la Biblioteca della Camera di Commercio di Roma.

A tal fine, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 75 e 76 del D.P.R. n. 445/2000 e s.m.i.
per le dichiarazioni false o mendaci ivi indicate,

DICHIARA DI

essere in possesso di Laurea (selezionare quella di interesse):

Triennale

Magistrale

Ciclo unico

per il corso di studio in

classe di laurea

conseguita il con votazione presso il seguente Ateneo:

Sapienza Universita di Roma;

Universita degli Studi di Roma Tor Vergata

Universita degli Studi Roma Tre
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di aver preso visione e di accettare in modo pieno e incondizionato le disposizioni contenute

nell’avviso di selezione.

ALLEGA

1. Curriculum Vitae;
2. Copia di documento di identita in corso di validita.

Data,

FIRMA DEL CANDIDATO/A

Consenso al trattamento dei dati personali:

II/La sottoscritto/a dichiara di avere preso visione dell’Informativa resa in calce all’Avviso di

selezione per lo svolgimento di n. 4 tirocini extracurriculari presso la Biblioteca della Camera
di Commercio di Roma e acconsente al trattamento dei propri dati personali per le finalita
connesse allo svolgimento della procedura e per gli adempimenti successivi, nel rispetto di
guanto previsto dalla vigente normativa in materia di tutela e trattamento dei dati personali.

Data,

FIRMA DEL CANDIDATO/A
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